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Abstract

Fast track, which is also called enhanced recovery, was developed in Denmark in the 1990’s, and it
spread all over the world from there. Enhanced recovery was developed by a Danish senior
physician and surgeon Henrik Kehlet and his work group. The goal of treatment model is the
patient’s quick recovery with the help of preoperative guidance, good pain management and
anesthesia during surgery and with mobilization after it. The thesis was conducted as a literature
review. The subscriber of the thesis was the PIUHA-project. PIUHA is a co-operation project
between Central Finland Central Hospital, Jyvaskyla University and JAMK University of Applied
Sciences.

The purpose of this literature review was to examine anesthesia nursing in the enhanced recovery
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2 reviews were selected for the literature review.
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liquid balance. The greatest differences in the program were in the pharmacological treatment.
This was seen mainly when choosing premedication and choosing the drug for maintenance of
anesthesia. There were also different opinions between the researchers concerning epidural
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1 NOPEAN TOIPUMISEN HOITOMALLIN TAUSTA

Fast track eli Nopean toipumisen hoitomalli on kehitetty Tanskassa 1990-luvulla ja se
on levinnyt sielta maailmalle. Hoitomalli on tanskalaisen yliladkari ja kirurgi Henrik
Kehletin, sekad hanen tyoryhmansa alkuun saama. Alun perin se on kehitetty paksu- ja

perasuolen alueen leikkauspotilaille. (Holmsted & Honninen 2009.)

Hoitomallin tavoitteena on potilaan leikkausta edeltavalla ohjauksella seka motivoin-
nilla, leikkauksen aikaisella kohdennetulla kivunhoidolla ja anestesialla, vihemman
traumaattisilla leikkausviilloilla seka paivittdisten tavoitteiden asettamisen avulla
saavuttaa nopea toipuminen leikkauksen jalkeen. (Hinkkanen, Heiskanen, Homstedt,
Honninen, Kultti, Kuorelahti, Uusipaasto & Virtanen 2011; Holmsted & Honninen,
n.d.) Nopean toipumisen hoitomallilla halutaan sailyttaa fysiologinen tasapaino eh-
kaisemalla kirurgista stressitilaa, ennaltaehkaista kipua, lamp06- ja nestetasapainohai-
ridita, ruuansulatuskanavan lamaantumista, pahoinvointia seka oksentamista (Hink-

kanen ym. 2011; Holmsted & Honninen n.d.).

Esimerkkina Nopean toipumisen hoitomallin kehittyneesta ja potilaslahtdisesta hoi-
dosta on se, etta perinteisesti elektiivisessa eli ennalta suunnitellussa leikkauksessa
potilas on ollut taysin ravinnotta ennen leikkausta. On kuitenkin tutkittu, etta kirk-
kaiden nesteiden nauttiminen 2-3 tuntia ennen leikkausta on turvallinen ja tehokas
tapa nopeuttaa leikkauksesta toipumista. (Hinkkanen ym. 2011.) Suomessa Nopean
toipumisen hoitomallin potilaille annetaan 2 tuntia ennen leikkausta Preop-juoma.
Preop on hiilihydraatteja sisdltava taydennysravintovalmiste, joka on tarkoitettu leik-
kausta edeltavaksi juomaksi potilaille. Juoma tyhjenee mahalaukusta 90 minuutissa
ja auttaa hiilihydraatti- seka energiatasapainon yllapitamisessa. Talla tavoin se ehkai-
see leikkauksen jalkeisen insuliiniresistenssin seka pahoinvoinnin syntya ilman, etta
aspiraatioriski lisdantyy. (Hinkkanen ym. 2011; Preop. n.d.) Sama potilasldhtinen
ajattelutapa on hoitomallissa esilla potilasvalinnasta leikkauksesta toipumiseen saak-

ka. (Hinkkanen ym. 2011.)



Tavoitteena on, etta potilas on liikkeelld 8 tuntia ensimmaisena postoperatiivisena
paivana, nauttii nesteruokaa vahintaan 2000ml ja kestokatetri otetaan pois. Toisena
postoperatiivisena paivana epiduraalinen kivunhoito lopetetaan ja siirrytaan pelkas-
taan suun kautta otettavaan kipuldakitykseen. Lisaksi potilas saa tavallista ruokaa ja
liikkumisen tulisi olla normaalia. Potilas kotiutetaan kolmantena postoperatiivisena

paivana jos vointi sen sallii. (Hinkkanen ym. 2011.)

Nopean toipumisen hoitomallin gastrokirurgisia leikkauksia hoidetaan Suomessa
Keski-Suomen keskussairaalassa, seka Kirurgisessa sairaalassa Helsingissa. Paijat-
Hameen sairaanhoitopiiri tekee leikkauksia yhteistyossa Keski-Suomen keskussairaa-
lan kanssa. Suomessa hoitoa suunnittelevat yhdessa kunkin sairaanhoitopiirin kirur-
git, anestesialaakarit seka kyseisen hoitomallin potilaita hoitavien osastojen hoito-
henkilokunta. Mukana on myds fysioterapeutteja seka ravitsemusterapeutteja. Hoi-
toon osallistuu moniammatillinen tyoryhma. (Fast trackia Marian sairaalassa 2006;

Holmsted & Honninen n.d.)

PIUHA-projekti, eli “tietokoneavusteinen oppiminen ja potilasohjaus sairaalaymparis-
t6ssd”, toimii opinndytetydn toimeksiantajana. PIUHA-projekti on syntynyt Keski-
Suomen keskussairaalan, Jyvaskylan yliopiston seka Jyvaskylan ammattikorkeakoulun
valisesta yhteistyosta. Projektilla on kaksi tavoitetta. Ensimmainen tavoite on kehit-
taa tietokonevalitteinen ja nykyaikainen potilasohjausmalli, potilaan nakdkulmasta
katsottuna. Toisena tavoitteena on kehittdaa perioperatiivisille sairaanhoitajille tieto-
koneavusteinen, interaktiivinen oppimisymparisto. (PIUHA - Tietokoneavusteinen

oppiminen ja potilasohjaus sairaalaymparistossa 2011.)

Nopean toipumisen hoitomallin preoperatiivisesta potilasohjauksesta on tehty paljon
tutkimuksia seka opinndytetoita, mutta varsinainen intraoperatiivinen vaihe on jaa-
nyt huomiotta. Opinnaytetydssa keskitytadan Nopean toipumisen hoitomallin laparo-

skooppisen kolorektaalialueen leikkauksen anestesiahoitotyén kuvaamiseen.

Henkilokohtaisesti koen, ettd Nopean toipumisen hoitomalli on nykyaikaa ja osoittaa

vahvasti tulevaisuuden suuntaa leikkaussalissa seka potilaan hoidossa ylipaansa.



Suuntaan perioperatiiviseen hoitoty6hon ja koen saavani uutta tietoa seka kehitty-

vani opinndytetyon myota tulevaan ammattiini.

2 KASITTEET

2.1 Nopean toipumisen hoitomalli

Ulkomaalaisissa lahteissa kasitteesta kdytetdaan termeja ERAS (enhance recovery af-
ter surgery), multimodal rehabilitation eli monimuotoinen kuntouttaminen, accelera-
ted recovery eli nopeutettu toipuminen seka mainitaan "mini-invasiivinen” leikkaus-
tapa. Suomessa kasitteina toimivat Fast track seka Nopean toipumisen hoitomalli
rinnakkain. Hoitomallia kasitellessa kaytetdan tydssa termia: Nopean toipumisen

hoitomalli.

Potilasvalinnan Nopean toipumisen hoitomallin leikkaukseen suorittaa leikkauksen
tekeva kirurgi. Potilaan terveydentilan seka leikkaustyypin tulee tayttaa tietyt kritee-
rit. Tulevan leikkauksen tulee olla avoin tai tdhystyksena tehtava ohut-, paksu- tai
perasuolialueelle kohdistuva toimenpide. ASA-luokituksen tulee olla 1-3. (Holmsted

& Honninen n.d.)

ASA-luokitus (American Society for Anesthesiologists) tarkoittaa potilaan anes-
tesiariskiluokitusta (Koivusalo 2004). ASA 1 tarkoittaa etta potilas on terve alle 65-
vuotias. Hanella ei ole hairioitad elimistdssa, hoidettavaa vammaa tai sairautta, lukuun
ottamatta kyseisen leikkauksen aiheuttavaa syyta. ASA2 tarkoittaa etta potilaalla on
lieva perussairaus tai han on yli 65-vuotias. ASA3 kertoo etta potilaalla on toimintaa

rajoittava mutta ei henkea uhkaava perussairaus. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2009.)

Naiden kriteereiden lisdksi potilaan tulee kyetd huolehtimaan itsestaan, eli psykomo-
torisen toimintakyvyn tulee olla riittava ja hanen tulee ymmartaa annettuja ohjeita.
Hanella ei saa olla vakavia seurantaa vaativia sairauksia ja kivunhoitomuotona epidu-
raalisen kivunhoidon tulee olla toteutettavissa. Epiduraalisen kivunhoidon esteena

voi olla esimerkiksi varfariinihoidon huono hoitotasapaino tai muu vuotoriskia aihe-



uttava tekija. Kotiutuessa kotona tulee olla toinen aikuinen. Kriteereiden avulla pys-
tytdaan varmistamaan potilaan nopeaa toipumista ja edesauttamaan nopeaa kotiu-

tumista. (Haasio & Pitkdnen 1999; Hinkkanen ym. 2011; Holmsted & Honninen, n.d.)

2.2 Anestesiahoitajan tyonkuva ja koulutus

Anestesiahoitajan tydnkuva jakautuu preoperatiiviseen eli ennen leikkausta tapahtu-
vaan hoitoon, intraoperatiiviseen eli leikkaussalissa tapahtuvaan hoitoon seka posto-
peratiiviseen eli leikkauksen jdlkeiseen herdamohoitoon. Ammatti vaatii anestesia-
hoitotyon perusasioiden osaamista seka jatkuvaa uusiin asioihin perehtymista. Jokai-
sessa tyon vaiheessa korostuu farmakologinen osaaminen, kivunhoidon menetelmat,
tarkkuus, elintoimintojen tarkkailu, potilaan huomiointi seka yhteistyd muiden poti-

lasta hoitavien tahojen kanssa. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset 2006.)

Suomalaisen anestesiasairaanhoitajan koulutuksen pohjana on ammattikorkeakoulun
sairaanhoitajatutkinto ja tydhon perehdytdan valmistumisen jalkeen tyon ohessa
(Rosenberg 2003). Anestesiahoitajan tulee ymmartaa potilaan hoitopolku periopera-
tiivisena kokonaisuutena. Anestesiahoitaja toimii anestesialdakarin tyoparina ja hoi-
tajan vastuualueisiin kuuluu potilaalle valitun anestesian valmistelu, aloittamisen
avustaminen, valvonta ja hoito. Kdytannon tyossa nakyy vahvasti yhteistyé muun

leikkaussalin henkilékunnan kanssa. (Tengvall 2010.)

Pelkastaan Pohjoismaihin verrattuna on koulutuksen seka tyénkuvan erot suuret.
Esimerkkina Islanti jossa anestesiasairaanhoitajilla on normaalin sairaanhoitajakoulu-
tuksen lisaksi nelja vuoden erikoistumisopinnot, jotka ovat enimmakseen kaytannon
koulutusta. Valmistuttuaan hoitajat voivat itsenaisesti hoitaa ASA 1-2 potilaiden
yleisanestesiat, sedaatiot ja pienet puudutukset. Koulutus ei ole kansainvalinen vaan

maakohtaisia eroja on paljon. (Rosenberg 2003.)



2.3 Anestesiahoitotyo Nopean toipumisen hoitomallissa

2.3.1 Potilaan valmistautuminen Nopean toipumisen leikkaukseen

Potilas saa ennen leikkausta preoperatiivista ohjausta. Ohjauksessa potilas saa neu-
vot kuinka valmistautua leikkaukseen mm. mahdollisten tyhjennysten, ldakityksen
tauottamisen seka ravinnotta olemisen osalta. Potilaalle myds kerrotaan leikkauksen
kulusta seka annetaan ohjeistusta VAS-kipumittarista seka mobilisaatiosta leikkauk-

sen jalkeen. (Hinkkanen ym. 2011.)

Taman hetkisen tiedon mukaan kaikkiin paksu- ja perasuolileikkauksiin ei valttamatta
tarvitse suorittaa suolen tyhjennysta. Oikean puolen paksusuolen ja ohutsuolen osan
poistoleikkaukseen ei tarvitse tyhjentda suolta. Vasemman puoleisen paksusuolen

osan poistoa varten tyhjennys tulee tehda. (Hinkkanen ym. 2011.)

Vaikka leikkaus ei vaatisi varsinaista tyhjennysta, taytyy potilaan kuitenkin olla ravin-
notta, koska toimenpiteessd on nukutuksen vuoksi aspiraatioriski. Aspiraatio tarkoit-
taa tilannetta jossa, ruokaa tai nestettd nousee vatsalaukusta ja paatyy henkitorveen.
Tama voi johtaa akillisiin tai myohaisvaiheen keuhkokomplikaatioihin, kuten aiheut-
taa keuhkokuumeen synnyn. (Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen 2004.) Aspi-
raation riskitekijoita ovat lisdéantynyt mahanesteen tilavuus tai happamuus, ruokator-
ven alemman sulkijalihaksen heikentynyt tonus, refluksitauti tai kohonnut mahan-

sisdinen paine (Ali-Melkkila 1999).

2.3.2 Laparoskopian asettamia haasteita

Laparoskooppisessa eli tahystysleikkauksessa potilaan vatsanpeitteisiin tehtyjen viil-
tojen kautta viedaan sisaan ohut neula, jonka avulla vatsaontelo taytetaan hiilidiok-
sidikaasulla. Hiilidioksidin tarkoituksena on parantaa nakyvyytta. Taman jdalkeen vat-
saonteloon viedaan ohuen ns. hylsyn avulla videokameraan liitetty optiikka seka inst-
rumentit. Leikkaushaavat ovat pienet ja toipuminen nopea. Kudostrauma jaa tahys-
tysleikkauksessa pienemmaksi verraten avoleikkaukseen. Lisaksi kosmeettiset haitat

seka komplikaatioriski ovat pienemmat. (Ovaska 2004; Scheinin 2007.)
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Laparoskooppiset leikkaukset tehddan potilaan ollessa leikkauspdydan avulla asetet-
tuna jyrkkaan trendelenburgin asentoon. Trendelenburgin asento tarkoittaa kasit-
teena sitd, etta potilaan jalat tai leikkauspdydan jalkopaa on ylos nostettuna. (Holmia
ym. 2004.) Nopean toipumisen leikkauksissa seka asento etta hiilidioksiditdaytto tuo-
vat haasteensa anestesiahoitotyodlle verenkierron seka hengityksen tarkkailun kan-
nalta. Trendelenburgin asento aiheuttaa muutoksia verenpaineessa, lisaksi vatsaon-
telon hiilidioksiditaytto vaikeuttaa keuhkojen komplianssia eli myo6taavyytta. (Hirvo-

nen 2006; Lehto 2010.)

Laparoskooppisessa leikkauksessa on useita eri tekijoita, jotka vaikuttavat potilaan
hengitykseen seka verenkiertoon. Laparoskooppisen leikkauksen ollessa kyseessa,
tulee vatsaonteloon laitetun hiilidioksidin vaikutus huomioida. Hengityksen suhteen
vaikutukset ovat ventilaatiotarpeen suureneminen, rintaontelon sisdisen paineen
kohoaminen seka ilmatiepaineiden nousu. Ndiden lisdksi keuhkojen komplianssi eli
myotdavyys pienenee, pallea nousee seka henkitorven harja nousee korkeammalle.
Hiilidioksidi parantaa nakyvyytta laajentamalla vatsaonteloa. (Hirvonen 2006; Lehto
2010.). Hiilidioksidi imeytyy vatsaontelosta verenkiertoon ja voi varastoitua elimis-
toon. Ylimaarainen hiilidioksidi tulee poistaa elimistosta liséamalla keuhkojen tuule-

tusta. (Hirvonen 2006.)

Hiilidioksiditaytolla on vaikutuksensa myds verenkiertoon. Vatsaontelon kohonnut
paine aiheuttaa sen etta sydamen iskutilavuus pienenee seka minuuttivirtaus heik-
kenee. Syke joko kiihtyy tai séilyy ennallaan, lisdksi verenpaine nousee. Aireisveren-
kierto nousee ja vatsaontelon elinten verenvirtaus heikkenee. Alaraajojen laskimovir-
taus vahenee mutta muutos aiheutuu seka vatsaontelon paineesta etta asennosta.
Nopeat asennonmuutokset yhdistettyna hiilidioksiditayttoon vaikuttavat verenpai-
neisiin voimakkaasti ja asennon oikaiseminen voi laskea paineita nopeasti. (Hirvonen

2006.)

Asento nostaa keskuslaskimopainetta, silld jalkojen ollessa korkeammalla suhteessa
paahan laskimopaluu alavartalosta lisdantyy. Asento vaikuttaa myos kallonsisdisen
paineen seka silmanpaineen nousuun. Runsas laskimopaluu alavartalosta johtaa tur-

votuksiin kasvoilla ja yldhengitysteissa. Jos tilanne pitkittyy voi aiheutua ongelmia



intubaatioputken poistamisen eli ekstubaation kanssa.(Lehto 2010.) Laskimovirtauk-
sen vaheneminen alaraajoissa voi toisaalta aiheuttaa myos tromboosiriskin syntya

(Hirvonen 2006).

Potilaan asentoa laitettaessa tulee huomioida, ettd huono asento voi aiheuttaa va-
hinkoa hermoille, selkdytimelle, silmille, janteille ja iholle. On huolehdittava, etta
asento on luonnollinen, raajat eivat jaa metallia tai muuta kovaa vasten painumaan
ja mahdollisuuksien mukaan kdytetdaan pehmusteita lisana. (Rautiainen 2003.) Her-
movaurioiden ja painaumien ennaltaehkaisy on seka leikkausryhman etta anes-

tesiaryhman vastuulla (Haasio & Pitkanen 1999).

2.3.3 Anestesiamuoto sekd pahoinvoinnin ennaltaehkaisy

Nopean toipumisen hoitomallissa potilaan leikkaushoito suoritetaan yleisanestesias-
sa (Lukkari ym. 2009). Nopean toipumisen hoitomallin anestesiamuotoa kuvaa kasite
TIVA eli total intravenous anesthesia. Tama tarkoittaa, etta leikkauksessa kaytetdan
ainoastaan laskimonsisaisia anesteetteja. Tallad pystytdaan ennaltaehkaisemaan leik-
kauksen jalkeista pahoinvointia ja saadaan tarvittaessa nopeasti ldadkkeiden vaikutuk-
set aikaan. (Scheinin 2006; Scheinin & Valtonen 1999.) Nopean toipumisen -
hoitomallissa kaytettavat ladkeaineet, yleisanestesian menetelmat seka kivunhoidon
menetelmat valitaan tarkoin, jotta yhdistelmasta saadaan parhaat mahdolliset vaiku-

tukset mahdollisimman pienilld haittavaikutuksilla (Kehlet 2008).

2.3.4 Kivunhoito Nopean toipumisen hoitomallissa

Kipu maaritellaan subjektiiviseksi kokemukseksi joka voi ilmeta ilman kudosvauriota.
Psyykkisilla voimavaroilla, idlla ja aiemmalla kipukokemuksella on valtava merkitys
kivun kokemiselle kuten myds yhteisolliset tekijat kuten sosiaaliset, hengelliset ja

kulttuuriset. (Vainio 2009.)

Akuutti eli akillinen, lyhytaikainen kipu on yleensa seurausta kudosvauriosta. Tyypil-
listd on, ettd kun kudosvaurio paranee ja hoito on asianmukaista, saadaan myos kipu

nopeasti haltuun. (Kalso & Vainio 2002; Vainio 2009.)
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Ennen leikkaukseen tuloa potilaalle esitellaan VAS-kipumittari
(VAS=VisualAnaloqueScale) ja sen kayttoperiaate (Nilsson 2007). Potilaan kiputunte-
muksia kysytaan leikkauksen jalkeen VAS-kipumittarin avulla tai sanallisesti. Talla
tarkoitetaan sita etta 10 on potilaan pahin mahdollinen kuviteltavissa oleva kipu ja 0

tarkoittaa etta kipua ei ole lainkaan. (Vainio 2009.)

Kipumittari on 10cm pitka viivain johon on merkitty kipuasteet numeraalisesti (ks.
KUVIO 1), kiilamaisesti tai mahdollisesti olotilaa vastaavalla piirroskuvalla, jossa na-

kyy hahmon kasvot (ks. KUVIO 2). (Hinkkanen ym. 2011.)

|

3 4 5 6 7 8 9 10

| | ! | i I I !
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El KiPUA PAHIN MAHDOLLINEN KiPU

KUVIO 1. Numeraalinen VAS-kipumittari (Hakala 2011, Vaasan keskussairaala.)

A eikipua } | pahin mahdollinen kipu

EO0OC

KUVIO 2. Kuvallisia kipumittareita (Vainio 2009, Duodecim.)

Kipua ja sen aiheuttajaa on darimmaisen tarkeda hoitaa. Kivunhoidolla pyritdaan va-
hentamaan kudosvauriota, edistamaan toipumista sekd estamaan kivun pitkittymi-
nen. Oikein suunnitellulla ja toteutetulla hoidolla helpotetaan liikkeelle 1aht6a leikka-

uksen jalkeen. (Korpi, Raitopuro, Sjoholm & Ritmala-Castren 2007.)
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Nopean toipumisen leikkausten yhteydessa potilaalle asetetaan katetri nikamahaa-
rakkeiden alla olevaan epiduraalitilaan. (Hinkkanen ym. 2011.) Epiduraalitila on kova-
kalvon ja luukalvon valisessa tilassa. Epiduraalitila koostuu rasvasta, sidekudoksesta
seka hiussuonista. Epiduraalitilan kautta kulkeutuvat selkdaytimesta haarautuvat her-
mot.(Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 1999.) Epiduraalikatetrin asetuskorkeus
rankaan valitaan riippuen leikattavasta alueesta. Kipupumppu annostelee ladkeai-
neen epiduraalitilaan katetrin valityksella ja potilas voi itse ottaa tarpeen mukaan
lisdannoksia. Pumpun kanssa lilkkkuminen on helppoa ja tdma auttaa yhtena osana
potilaan mobilisoitumista. (Hinkkanen ym. 2011) Kipupumppuun voidaan asettaa
infuusiomaara joka kulkeutuu tasaisesti ja hoitaa kipua. Potilaan lisdannoksiin voi-
daan saataa kerta-annoksen suuruus ja aikaraja ottamisen vililla. Talla tavoin voi-
daan yliannostukset valttaa. (Laitinen & Saloméaki 1999.) Toinen vaihtoehto on tasai-
sesti lddketta annosteleva ruiskupumppu jonka lisdannokset hoitaja antaa pyydetta-

essa (Hinkkanen ym. 2011.).

Korpi ym. (2007) ehdottavat, ettd epiduraalisen kivunhoidon lisdksi potilas saa para-
cetamol-valmistetta, seka tarvittaessa tulehduskipulddkettd (NSAID — non-steroid
anti-inflammatory drug). Opioideja, eli euforisoivia kipuldaakkeita valtetaan, silla niilla
on sedaatiota, suolilamaa sekd huonovointisuutta aiheuttava vaikutus. Mikali lie-
vemmilla kipulaakkeilla ei saada riittavaa vastetta kivun hoitoon, voidaan opioideja

tarvittaessa kayttaa.

2.3.5 Potilaan nestetasapainon yllapitaminen leikkauksen aikana

Nesteytyksen perussdaantoihin kuuluu huolehtia, etta potilaan nestemaaran seka
elektrolyyttien perustarve vuorokautta kohden tayttyy. Tama tulee ottaa huomioon,
jos leikkaus on siirtynyt ajallisesti eteenpadin ja potilas on ollut ravinnotta. (Salomaki
2006.) Paamaarana on elimiston nestetilojen tilavuuden ja koostumuksen yllapitami-

nen, seka ndin mahdollistaa solujen aineenvaihdunta (Nuutinen 1999).

Perussaantoéihin kuuluu myoés huolehtia, ettd aiemmat vajaukset korvataan asteittain,
mahdollinen sairauden aiheuttama lisatarve huomioidaan, ylimaardiset menetykset

sekd kolmanteen tilaan siirtyva neste korvataan. Verenvuoto tulee myos korvata.
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(Salomaki 2006.) Aikuisen ihmisen veden tarve vuorokautta kohti on 30—-35 ml/kg.
Veden lisdksi korvataan elektrolyyttien tarve. Nesteytys on suoritettava korvattava

menetys huomioiden. (Nuutinen 1999.)

2.3.6 Lampotasapainon yllapitamisen vaikutukset

Potilasta nukutettaessa lamataan monia suojautumismekanismeja. Anestesiassa kay-
tetyt ladkkeet lamaavat mm. aivojen lammonsaatelykeskusta seka aiheuttavat lihas-
laman. Siksi onkin tarkeaa huolehtia potilaan lampo6tasapainon yllapitamisesta. (Koi-

vula 2008.)

Hypotermia eli alhainen ruumiinldampo aiheuttaa sen, etta ladkeaineiden vaikutus
seka liukeneminen elimistosta hidastuvat, jolloin leikkauksesta toipuminen kestaa
pidempaan. Leikkauksesta toipumista ajatellen tulee huomioida, ettd jaghtynyt eli-
misto pyrkii tasapainottamaan tilannetta voimakkaan horkan eli lihasvarinan avulla.
Tama saattaa aiheuttaa painetta leikkaushaavalle. (Koivula 2008.) Jaahtynyt elimisto
on suuri rasite leikkauksesta toipumiselle. Palelu nostaa verenpainetta, kuormittaa
sydanta, lisda haavainfektioiden riskid seka nostaa vuotoriskia. (Carli, Carr, Neal, Keh-

let, Schricker & White 2007; Makinen 2011.)

Potilaan perifeerista lampo6tasapainoa voidaan tarkkailla ampomittareilla iholta ja
sentraalista lampda nenanielusta, tarykalvolta, ruokatorvesta, virtsarakosta, pe-
rasuolesta tai keuhkovaltimosta (Salmenpera & Yli-Hankala 2006). Erilaisia tapoja
ennaltaehkaista potilaan jaahtymista leikkauksen aikana ovat lampdpatjojen, lampo-
puhaltimien seka lammitettyjen infuusionesteiden kaytto. Leikkausalueen pesu pyri-
taan suorittamaan nopeasti ja salin lampoétilaa voidaan laskea vasta peittelyiden

asettamisen jalkeen. (Hirvonen 2006.)

2.3.7 Heraamohoito Nopean toipumisen hoitomallissa
Heradamossa anestesiahoitaja tarkkailee kivunhoidon onnistumista ja hienosaataa
epiduraalisen kipupumpun nopeutta. Kiputuntemuksia tarkkaillaan VAS-kipuasteikon

mukaisesti. Lisdksi huomioidaan potilaan vireystila, virtsantulo (normaalia vai esim.
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kestokatetri), puutumisen tunteet, kutina sekd mahdollinen pahoinvointi. (Hinkkanen

ym. 2011., Kairaluoma 2007.)

Leikkauksen jalkeen potilaan iv-nesteytys jatkuu. Kirkkaat nesteet ovat sallittuja heti
kun potilaan vointi taman sallii. Kirkkaiksi nesteiksi luokitellaan vesi, hedelmalihat-
tomat mehut, kahvi, tee, virvoitusjuomat, lisdravinnejuomat, liha-, kala-, seka kasvis-
liemet. Juomien nauttiminen nopeuttaa potilaan suolilamasta toipumista. (Hinkka-

nenym. 2011.)

Heradamohoidossa voidaan kayttaa muitakin kuin ladkkeellisia kivunhoitomuotoja.
Anestesiahoitaja voi kokeilla potilaalle asento-, kylma- tai lampohoitoa. Lisaksi ole-
malla 1dsna ja keskustelemalla voidaan saada oloa helpottumaan. Musiikkia ja huu-
moria voi tilannetaju huomioiden kokeilla. Eri keinojen keksiminen on osoitus hoita-

jan ammattitaidosta. (Tules ja kroonisen kivun tutkimus 2007.)

Potilaan mobilisoinnin voi aloittaa jo herdamadssa. Hengitysharjoituksia eli PEP-
pulloon puhalluksia voi kdyda lapi heti leikkauksesta toipumisen jalkeen. (Hinkkanen
ym. 2011.) Jos potilaan vointi ei heti salli jalkeille nousua, voi kuntoutumisen aloittaa
kevyella raajojen liikuttelulla. (Korpi ym. 2007.) Liikkkuminen ennaltaehkdisee suolila-
man syntymista seka edistaa suolen toimintaa (Carli ym. 2007). Potilas voi siirtya he-
raamosta osastolle, kun elintoiminnot ovat vakaat (Erkola, Hynynen, Jalonen & Va-

lanne 1999).

3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKY-
SYMYS

Opinnaytetyon tarkoituksena on kerata mahdollisimman laaja ja kattava aineisto No-
pean toipumisen hoitomallista. Tavoitteena on esitellad intraoperatiivisen tydymparis-

ton potilaslahtoista ndakékulmaa.

Opinnaytetyon tutkimuskysymys:
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Milla eri anestesiahoitotydn keinoilla pyritdan vaikuttamaan potilaan nopeaan toi-

pumiseen?

4 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetyo on kirjallisuuskatsaus, joka on tehty systemaattista kirjallisuuskatsaus-
ta soveltaen (Tuomivaara 2005). Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmana on haas-
tava, mutta sen tekemiselle 16ytyy useita perusteluita. Kirjallisuuskatsauksen avulla
voidaan rakentaa kokonaiskuvaa tutkittavasta aihealueesta, seka selvittaa ja vertailla
jo olemassa olevaa tietoa. Katsauksella voidaan selvittaa tutkittavan aiheen kehitysta
ja mahdollisesti kyseenalaistaa tai jopa kehittda tdmanhetkista tutkimustietoa. (Sal-

minen 2011.)

Kirjallisuuskatsausta tehdessa, ensimmainen tarkea osa-alue on tutkimussuunnitel-
man valmistelu. Se ohjaa prosessin tekemistad, varmistaa toiminnan tasmallisyyden
sekd vahentaa systemaattista harhaa. Suunnitelmassa on maaritettyna tutkimusky-
symykset, menetelmat seka valinta- ja poissulkemiskriteerit artikkelien haulle. Sys-
temaattiseen kirjallisuuskatsaukseen verrattuna, voidaan kirjallisuuskatsaukseen vali-

ta kasiteltavaksi muitakin kuin alkuperadisartikkeleita. (Kaaridinen & Lahtinen 2006.)

Tutkimuskysymysten maarittelylla rajataan se, mihin katsauksen avulla pyritdaan vas-
taamaan. Teoriatiedon hakua rajataan tutkimuskysymyksien avulla hakusanojen mu-
kaan. Katsauksen raportoinnin tulee olla tasmallista seka tarkistettavissa olevaa.

Mahdollisten poikkeusten tulee olla kirjattuna. (Kaaridinen & Lahtinen 2006.)

Katsaukseen valitut artikkelit ovat kdyneet lapi monivaiheisen karsinnan. Kaikista

luettiin otsikot ja taman perusteella hyvaksyttiin ne, joista uskottiin |6ytyvan tietoa
tutkimuskysymyksiin. Taman jalkeen luettiin tiivistelmat ja karsinta suoritettiin vas-
taavin perustein. Viimeisena luettiin artikkelit kokonaan jotta lopullinen valinta saa-

tiin tehtya. (Kaaridinen & Lahtinen 2006.)
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4.2 Tutkimusten haku ja valinta

Kirjallisuuskatsaus tehtiin artikkelihaun pohjalta. Artikkeleita haettiin sosiaali- ja ter-
veysalan seka artikkelihakuja suorittavien internetportaalien kautta. Tiedonhaun al-
kuun paasemisessa apuna oli Jyvaskylan ammattikorkeakoulun kirjaston tietopalve-

lusihteeri.

Alustavissa hauissa kaytettiin Arto-, Aleksi-, Linda-, Cinahl-, Cochrane-, Medic-, Ohta

nen-, Pubmed-, sekd Mendeley -tietokantoja seka Laakarilehden ja Terveysportin
hakukoneita. Tarkoituksena selvittda alustavasti, kuinka hyvin aiheesta loytyy tietoa

kyseisista hakukoneista.

Lopullinen haku suoritettiin 12.2.2012. Koska useita tutkimuskysymyksia on asetet-
tuina, haettiin artikkeleita muutamalla eri hakusanalla ja -termilld. Haussa kaytettiin
vapaasanahakua, joka rajattiin koskemaan otsikkoa seka tiivistelmaa.

Keskeisimmat hakusanat tdssa opinnaytetyossa olivat: “fast track”, “colo*”-, ”ana-

esthe*”.*-merkilld hakusana katkaistaan, jolloin saadaan useampia hakutuloksia.

Rajauksena kaytettiin vuosina 2007-2012 kirjoitettuja artikkeleita, koskien Nopean
toipumisen (Fast track) anestesiahoitotyota. Kriteerina se, etta artikkelien sisalto ku-
vaa Nopean toipumisen hoitomallin anestesiahoitoa. Nopean toipumisen hoitomallin
leikkauksista on keskitytty kasittelemaan laparoskooppisesti suoritettavia kolorektaa-

lialueen leikkauksia. Artikkelien julkaisukieleksi rajattiin suomi ja englanti.

Arto-tietokannasta hakusanalla: fast track*, 16ytyi 8 viitetta, joista 3 hyvaksyttiin tar-
kempaan lukemiseen otsikon perusteella. Nadista opinnaytetyon katsaukseen hyvak-
syttiin koko artikkelin lukemisen perusteella 1.

Linda-tietokannasta hakusanalla: fast track*, 16ytyi 16 viitettd, joista 1 hyvaksyttiin
tarkempaan lukemiseen ja opinndytetyon katsaukseen.

Cinahl-tietokannasta hakusanalla: fast track*, 16ytyi 272 viitetta. Hakua rajattiin li-
sadamalla hakusanan fast track™® lisdksi AND colo*, jolloin hakutulokseksi tuli 17 viitet-
ta. 7 artikkelin tiivistelmat luettiin otsikon perusteella, ndista hylattiin 5 koska eivat

vastanneet tutkimuskysymykseen ja 2 hyvaksyttiin katsaukseen.
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Google-hakukoneella hakusanoilla: fast track+colo+anesthesia I6ytyi Mendeley-
tietokanta. Mendeley-tietokannasta hakusanoilla: fast track*, 16ytyi 6150 viitetta.
Hakua rajattiin lisddamalla hakusanan fast track™ lisaksi AND colo*, jolloin tulokseksi
saatiin 2 viitetta, jotka hylattiin otsikon perusteella. Hakusanoilla fast track* AND
anesthesia®*, [6ytyi 85 viitetta. 12 hyvaksyttiin tassa vaiheessa otsikon nimen perus-
teella, ndista 6 karsiutui tiivistelman lukemisen jalkeen, 3 ei vastannut tutkimuskysy-

myksiin ja 3 hyvaksyttiin katsaukseen.

Google hakukoneella hakusanoilla: fast track+anesthesia, 16ytyi IARS-sivusto, eli In-
ternational Anesthesia Research Society. IARS-sivuston hakukoneella, hakusanalla
fast track, 10ytyi 7 viitettd, joista 1 hyvaksyttiin katsaukseen tiivistelman lukemisen
perusteella. Sivuston manuaalisen selaamisen perusteella |16ytyi lisdksi 1 artikkeli

joka otettiin mukaan katsaukseen.

Aineistoon tutustuessa tuli ilmi lisémateriaalin tarve. Uusi koehaku tehtiin 15.3.2012.
Varsinainen haku suoritettiin 16.3.2012 hakukoneesta Pubmed. Hakusanalla eras,
l6ytyi 1307 viitetta. Hakua rajattiin hakusanoilla: eras JA anesthe*. Talla 16ytyi 25
viitettd. Otsikon perusteella 2 oli mielenkiintoisia. 1 valittiin tarkempaan lukemiseen,
toinen artikkeleista vaikeasti saatavilla. Lopulta tamakin hylattiin. Hakukone haki ar-
tikkelit niiden tiivistelmien perusteella. Pubmed tietokannasta l6ytyi manuaalisella

selaamisella kuitenkin 2 artikkelia katsaukseen.

Kirjallisuushakua suoritettiin myds manuaalisesti opinnadytetoiden ja muun kirjalli-
suuden lahdeluetteloihin. Katsaukseen hyvaksyttyjen julkaisujen viiteluetteloita tut-

kittiin mahdollisten hakujen ulkopuolelle jaaneiden artikkelien l6ytamiseksi.

1 artikkeli kirjallisuuskatsaukseen l6ytyi Spirium 1/2012 lehdesta manuaalisen haun
kautta. Katsaukseen valittujen artikkeleiden asiasanoista |6ytyi termeja: “multimodal
rehabilitation” seka “accelerated recovery”. Koehaku tehtiin Pubmediin naista, mutta

heikon tuloksen perusteella varsinainen haku jatettiin tekematta.
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TAULUKKO 1. Opinndytetyohon mukaan valitut artikkelit (luetteloitu julkaisuvuoden

mukaan

Teoksen nimi

Julkaisutiedot

Sisaltd

Fast track — kirurgian
anestesiologiset periaat-

teet.

Kairaluoma, P. 2007.
Suomi.

Finnanest 40/2007.

Artikkeli kuvaa Fast track -
kolorektaalikirurgian ominaispiirteita

anestesiahoitotyon kannalta.

Fast-tracking anesthetic

techniques.

White, P. 2007. USA.
Revista Mexicana de
Anestesiologia, Vol 30,

No 1.

Artikkeli kuvaa laparoskooppisen Fast
track — kirurgian anestesiahoitotyon

ominaispiirteita.

The Role of the Anesthe-
siologist in Fast Track
Surgery: From Multi-
modal Analgesia to Peri-

operative Medical Care.

White, P., Kehlet, H.,
Neal, J., Schricker, T.,
Carr, D., Carli, F. 2007.
USA/ Tanska.
Anesthesia and Analge-

sia, Vol 104, No 6.

Artikkeli pyrkii kuvaamaan anes-
tesialaakareiden roolin laajentamista
entista kattavammaksi Fast track hoi-

totyossa.

Fast-track colorectal

surgery.

Kehlet, H. 2008. Tanska.
The Lancet, Vol 371.

Artikkeli kuvaa Fast track — kolorektaa-
likirurgiaa seka anestesiahoitotyon

ominaisuuksia siina.

Consensus Review of
Optimal Perioperative
Care

in Colorectal Surgery

Cox, B., Dejong, C.,
Fearon, K., Hendry, P.,
Lassen, K., Lobo, D.,
Ljungqvist, O., Nygren,
J., Meyenfeldt, M.,
Norderval, S., Revhaug,
A., Soop, M., Spies, C.
2009. Arch Surg/Vol 144
(no 10)

Katsaus Nopean toipumisen hoitomal-
lin optimaaliseen hoitotapaan kolorek-

taalikirurgiassa.

Fast Track Colorectal

Surgery.

Counihan, T., Favucca, J.
2009. USA.
Clinics in colon and rec-

tal surgery, Vol 22, No1l.

Artikkeli kuvaa Fast track —suolisto-
seka perasuolikirurgian; kirurgisen-

seka anestesiahoitotydn muotoja.

Fast-track surgery and

anaesthesia.

Kitching, A., O’Neill, S.
20009. Iso-Britannia.
Continuing Education in
Anaesthesia. Critical

Care&Pain, Vol 19, No2.

Artikkeli kuvaa Fast track hoitomallia.




Impact of an enhanced
recovery programme in

colorectal surgery.

Slater, R. 2010. Iso-
Britannia.
British Journal of Nurs-

ing 2010, Vol 19, No 17.

Kirjallisuuskatsaus kuvaa kriittisesti
Fast track/ERP — kasitett3 kasittelevaa
kirjallisuutta. Tarkoituksena osoittaa,
ettd mitd on tehty ja mita tdhan men-

nessa tiedetdan.

Enhanced recovery in
colorectal surgery: a

multicentre study

Blasco J., Casal J.,
Esteban F., Lic D.,
Maeso-Martinez S.,
Ramirez J., Roig J. 2011.

Espanja.

Tutkimusraportti kuvaa vuosina 2008—
2009 tehtya tutkimusta johon osallistui
12 sairaalaa ja 300 potilasta. Potilaat
hoidettiin Nopean toipumisen hoito-
mallilla ja kuolleisuus seka sairastu-

vuus leikkauksien jalkeen raportoitiin.

Fast track — hoitomallin
kehittaminen Keski-
Suomen keskussairaa-
lassa vatsakirurgian

osastolla 22.

Hinkkanen S-M., Heiska-
nen M., Homstedt A.,
Hoénninen H., Kultti V.,
Kuorelahti R., Uusipaas-
to K., Virtanen A-M.
2011. Suomi.
Keski-Suomen sairaan-
hoitopiirin julkaisusarja

124/2011.

Tutkimusraportti kuvaa kuinka Fast
track — hoitomalli ja ohjeet henkil6-
kunnalle seka potilaille on saatu kehi-
tettya. Raportti kuvaa mm. poti-
lashaastatteluiden tuloksia mutta
sisaltdad myos ohjeistuksen Fast track -

anestesiaan.

Kolorektaalikirurgisen
Fast Track — potilaan

hoito

Rotko N. 2012. Suomi.
Spirium 1/2012.

Artikkeli kuvaa Fast Track hoitomallin
ominaispiirteita potilaan pre-, intra

seka postoperatiivisessa hoidossa.

4.3 Aineiston analyysi

Haun tuloksia karsittiin alkuun otsikon nimen, sen jalkeen tiivistelman lukemisen ja
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taman jdlkeen koko sisallon lukemisen perusteella. Analysointi suoritettiin, haun ole-

tettavasti vahaisen tuotoksen johdosta, kvalitatiivisena eli laadullisena analyysina.

(Tuomivaara 2005.)

Kun kasiteltava aineisto oli valittu, jokainen luettiin vahintaan kaksi kertaa. Tassa yh-

teydessa aineistoon merkittiin tutkimuskysymyksia koskevia kohtia teksteista seka

tehtiin muita huomioita tekstin yhteyteen. Ensimmaisen artikkelihaun tuloksien lapi-
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kdaymisen jdlkeen, tehtiin luotettavuuden lisddmiseksi viela toinen kirjallisuushaku,

hieman eri hakusanoilla.

Katsaukseen valikoituneen aineiston tuloksia verrattiin Suomen anestesiasairaanhoi-
tajat ry:n (www.sash.fi) maarittelemiin anestesiahoitajan osaamisvaatimuksiin, jotta

hoitotyon nakoékulmaa saatiin nostettua enemman esille.

5 TULOKSET

5.1 Nopean toipumisen hoitomallin potilasvalinta

Potilasvalinta on ensisijaisen tarkea vaihe johon tulisi kiinnittad huomiota (Counihan
& Favuzza 2009). Kirurgi valitsee potilaan, mutta anestesialadkarin konsultaatio teh-
daan vield valinnan jalkeen. (Counihan & Favuzza 2009; Slater 2010.) Potilasvalinnan
kriteerit rajaavat hoitomallista ASA 4-luokan potilaat seka kiireelliset toimenpiteet.
Nopean toipumisen hoitomalli hoitaa pddosin selkeita potilastapauksia. Monimutkai-
sempia toimenpiteitd seka ASA-luokaltaan haastavampia potilaita on suunnitteilla

vastaavalla hoitomallilla hoidettavaksi. (Counihan & Favuzza2009)

Nopean toipumisen leikkauksen potilaskriteereihin kuuluu myds, etta potilaalla on
riittava psykomotorinen toimintakyky, eika epiduraaliselle kivunhoidolle ole estetta.
Potilaalla ei saa olla vakavia liitannaissairauksia tai riskitekijéita, jotka vaatisivat inva-
siivista seurantaa leikkauksen aikana. Oletuksena ei saa olla, etta potilas tarvitsisi
tehostettua hoitoa leikkauksen jalkeen. Leikkauksen jalkeen potilaalla tulee olla taysi-

ikdinen henkild kotona kanssaan. (Hinkkanen ym. 2011)

Anestesiahoitajan preoperatiivisiin tehtaviin kuuluu potilaan haastattelu seka poti-
laan tietoihin tutustuminen ennen leikkauksen alkamista. Tiedot saadessaan tulee
hoitajan ymmartaa tietojen merkitys seka soveltaa sita potilaan hoitoon. Anestesia-
suunnitelma tehdaan yhdessa anestesialadkarin kanssa. Potilasvalinnalla on suuri
merkitys suunnitelman ja esivalmisteluiden tekemiselle. (Anestesiasairaanhoitajan

osaamisvaatimukset 2006)
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5.2 Potilaan valmistaminen Nopean toipumisen leikkaukseen

HIILIHYDRAATTJUOMA

Potilaalle annetaan 2 tuntia ennen leikkausta hiilihydraatteja sisaltdava tdydennysra-
vintovalmiste (Kairaluoma 2007). Mahdollisimman lyhyt paasto ennen leikkausta
parantaa verensokeritasapainon lisdksi suolen motiliteetin palautumista leikkauksen
jalkeen. Lisaksi voidaan havaita vaikutukset yleisvointiin parantavasti. (Rotko 2012.)
Hiilihydraattipitoisen tadydennysravintovalmisteen on tutkittu vahentavan potilaan
janon tunnetta ja nalkaa, vahentavan ahdistuneisuutta, alentavan insuliiniresistens-

sia seka lihaskatabolismin riskia (Kitching & O’Neill 2009).

Osa tuloksista on ristiriitaisia lihasvoiman sdilymisen, leikkauksen jalkeisen pahoin-
voinnin seka sairaalassa viipymisajan suhteen. Taydennysravintovalmisteen antami-
nen on tasta huolimatta turvallinen ja tehokas keino postoperatiivisten sivuvaikutuk-
sien ennaltaehkaisemiseksi ja vahentamiseksi. (White, Kehlet, Neal, Schricker, Carr &

Carli 2007.)

ESILAAKITYS

Esiladkityksen tarkoituksena on rauhoittaa, véhentaa ahdistusta, optimoida intraope-
ratiivista hemodynamiikkaa ja vahentda postoperatiivisia sivuvaikutuksia (White ym.
2007). Lyhytvaikutteiset esiladkkeet eivat viivastyta toipumista tai kotiutumista. Pit-
kavaikutteisten esilaakitysten, kuten opioidien seka sedatiivien kayttoa tulee valttaa.
Pahimmillaan ne saattavat pitkittaa sairaalasta kotiutumista. (Cox, Dejong, Fearon,
Hendry, Lassen, Lobo, Ljungqvist, Nygren, Meyenfeldt, Norderval, Revhaug, Soop &
Spies 2009.) Rotko (2012) muistuttaa potilasohjauksen merkityksesta seka tiedon
tuomasta helpotuksesta mahdolliseen jannitykseen ja pelkoon. Muitakin kuin laak-

keellisia keinoja voidaan kayttaa hyvaksi.

Slater (2010) esittaa kirjallisuuskatsauksessaan tutkimuksen, jossa potilaille on annet-
tu esiladkkeeksi dexametasonia. Talla on saatu aikaan positiivisia vaikutuksia kivun-
hoidossa seka pahoinvoinnin ehkaisyssa. Tutkimuksessa osoitetaan, etta laparo-
skooppiseen leikkaukseen tuleville potilaille tulisi rutiininomaisesti antaa glucokorti-

koidi-annos. Slater myos selvittaa, ettd antamalla selektiivista morfiinin antagonistia,
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voidaan vaimentaa opioidien haitallista vaikutusta suolistolle mahdollistaen opioidi-

en kaytto kivunhoidossa.

Bentsodiatsepiineja pidetadn yleisimmin kaytettyna esiladkkeena, silla jopa pienelld
annoksella voidaan vahentaa jannitysta seka parantaa potilastyytyvaisyytta (White

ym. 2007). Hinkkanen ym. (2011) esittavat myos potilaalle esiladkkeeksi bentsodiat-
sepiinia, mutta vain tarvittaessa annettuna. Bentsodiatsepiinin vaikutusaika on yksi-

I6llinen ja riskind on, etta sedaatio on leikkauksen jalkeen liiallinen (Rotko 2012).

Kairaluoma (2007) ehdottaa esiladkkeeksi paracetamol — sekda NSAID — valmistetta,
ellei kontraindikaatioita valmisteille ole olemassa. Ellei epiduraalinen kivunhoito ole
mahdollinen, voi potilas saada oxikodonihydrokloridia esilaakkeeksi. White ym.
(2007) esittavat esilaakkeeksi koksibeja ja midatsolaamia. Koksibeja annetaan kipuun

ja midatsolaamia rauhoittamaan seka rentouttamaan.

White ym. (2007) esittdvat esilddkkeeksi beetasalpaajia seka A2 agonisteja. Niiden
kipuldaakkeita saastava vaikutus seka anesteettinen vaikutus edesauttavat nopeaa
toipumista, parantavat perioperatiivista hemodynamiikkaa ja vahentavat leikkauksen
jalkeista kipua. A2 agonistien, kuten klonidiinin sekd dexmedetomidiinin vaikutuksiin
kuuluu alentunut opioidien tarve, alentunut leikkauksen jalkeinen pahoinvointi seka
pienentynyt intraoperatiivinen verenvuoto. (Kitching & O’Neill 2009; White ym.
2007) A2 agonistien ehkaiseva vaikutus sympatoadrenergisen seka hypotalamus-
aivolisake stressireaktioon, helpottaa verensokerin kontrollointia 2-tyypin diabetesta
sairastavilla ja vahentaa sydanlihasperaisen iskemian riskia leikkauksen jalkeen. (Whi-
te ym. 2007.) Beetasalpaajat ehkaisevat leikkauksen jalkeista stressireaktiota. Bee-
tasalpaajat, kuten mm. atenololi, rajoittavat katekoliamiinien maaraa leikkauksen
jalkeen ja taten ehkaisevat sydan- ja verisuoniperaista kuolleisuutta. Katekoliamiinien

alhaisempi maara nopeuttaa myos leikkauksesta toipumista. (White ym. 2007)
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PROFYLAKTINEN ANTIBIOOTTI

Profylaktinen antibiootti kerta-annoksena on tehokas suoja bakteereja vastaan an-
nettuna tuntia ennen ihoviiltoa. Yksi annos on yhta tehokas kuin kuuriluontoinen,
mutta jos leikkaus pitkittyy kolmeen tuntiin, suositellaan yksittdisen annoksen uusi-
mista. Optimaalista yhdistelmaa ei ole tutkittu, mutta kefalosporiini-metronidazole
vhdistelmaa suositellaan. Uuden sukupolven antibiootteja suositellaan infektioihin.

(Cox ym. 2009.)

TROMBOEMBOLIAN EHKAISY

Cox ym. (2009) esittavat tutkimuksen joka osoittaa etta pienimolekyylinen hepariini
on tehokas alentamaan syvien suonien tromboosiriskia, keuhkoemboliaa seka kuol-
leisuutta kolorektaalipotilailla. Hepariinien antamisen suhteen he esittavat 12 tunnin

taukoa ennen ja jalkeen epiduraalikatetrin asetusta.

Hoitajan tulee huomioida potilaan perussairaudet, allergiat, laakitys seka esilaakitys.
Tarpeen mukaan konsultoidaan |adkaria. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaati-

mukset 2006.)

5.3 Nopean toipumisen leikkausasennon seka laparoskopian asetta-
mat haasteet

Leikkaus suoritetaan jopa useita tunteja kestavassa, jyrkassa Trendelenburgin asen-
nossa. Asento vaikuttaa hengittamiseen, verenpaineen vaihteluun, mahdollistaa epi-
duraalipuudutuksen leviamisen, altistaa atelektaaseille, refluksille, painumille seka

jopa putoamiselle leikkaustasolta. (Kairaluoma 2007.)

Nopean toipumisen leikkauksessa vatsaontelo taytetdan hiilidioksidilla. Hiilidioksidi
imeytyy vatsaontelon pinnalta verenkiertoon ja aiheuttaa minuuttiventilaatiotarpeen
lisddantymisen. (Rotko 2012.) Trendelenburgin asento pitda verenpaineet normaalia
korkeammalla. Asennon vaihtelut aiheuttavat suuria muutoksia verenpaineessa.
Leikkauksen puolivalissa, kun hiilidioksiditaytto lopetetaan ja potilaan asento suoris-

tetaan resekaatin poistoa varten, taytyy varautua verenpaineen nopeaan laskuun.
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(Kairaluoma 2007.) Trendelenburgin asento lisaa riskia, ettad epiduraalipuudutus nou-

see liian korkealle (Rotko 2012).

Kairaluoma (2007) kertoo atelektaasia ennaltaehkaistavan asettamalla PEEP, eli posi-
tiivinen uloshengityksen loppupaine, 8-10 cm H20 (Kairaluoma 2007). Rotko ehdot-
taa sen sijaan etta PEEP olisi 5-8 cm H20(Rotko 2012). Keuhkovaurioilta yritetdaan
valttya pitamalla Pmax, eli huippuhengitystiepaine, alle 30—35 cm H20. Lieva hyber-
karbia, eli hiilidioksidin kertyminen, sallitaan potilaan ollessa trendelenburgin asen-
nossa. Normikapnia palautetaan kuitenkin ennen potilaan heratysta. (Kairaluoma

2007.)

Hoitotyon nakokulmasta katsottuna tdssa korostuu potilaasta huolehtiminen. Asento
altistaa painumille ja putoamiselle, joten hoitajan tulee huolehtia, ettd asento on
mahdollisimman hyva. Leikkauspoytaa liikuteltaessa on huomioitava potilaan asento
seka kallistuksen suhde, jotta tippumisriski valtetaan. Asennon muutoksista tulee
huolehtia myo6s verenpaineiden vaihteluiden, ventiloitumisen seka epiduraalisen
puudukkeen levidmisen kannalta. Ladkityksen ja hengityskoneen avulla pystytaan
tasaamaan elimiston muutoksia. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset

2006.)

5.4 Monitorointi Nopean toipumisen leikkauksessa

Leikkausasennon verenpaineen mittaukselle tuomat haasteet hoidetaan valtimo-
paineenmittauksella. Potilaalle asetetaan usein arteriakanyyli, jotta verenpaineita
saadaan seurattua reaaliaikaisesti. Perifeerista lamp6a voidaan tarkkailla sentraalisen
lammon lisdksi. Tarvittaessa laitetaan keskuslaskimokatetri. Relaksaatiota monitoroi-
daan myos. (Hinkkanen ym. 2011) Osa artikkelin kirjoittajista ilmaisee kdyttavansa
invasiivisia mittauksia, kuten valtimopaineenmittausta tai keskuslaskimokatetria vain
tarvittaessa (Blasco, Casal, Esteban, Lic, Maeso-Martinez, Ramirez & Roig 2011).
Anestesian syvyytta tarkkaillaan Entropia- tai BIS- monitorin avulla (Kairaluoma

2007).
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Anestesiahoitajan tulee osata tulkita valvontalaitteiden potilaasta antamia lukemia.
Tietoihin tulee reagoida niiden vaatimalla tavalla. Itse potilasta ei saa unohtaa, vaan
laitteista saadun informaation tulee vastata potilaan ulkoista olemusta. Hikoilu seka
ihon varin muutokset voivat olla merkkeja elimiston muuttuneesta tilasta. Monito-
rointien asettamista varten tulee hoitajalla olla tarvittavat tiedot ja taidot. Tarvittaes-
sa konsultoidaan anestesialdakaria. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset

2006.)

5.5 Anestesiamuodot Nopean toipumisen hoitomallissa

Nopean toipumisen anestesiassa suositaan lyhytvaikutteisia, pahoinvointia ennalta-
ehkaisevia aineita (Kairaluoma 2007). Hinkkanen ym. (2011) esittavat tutkimusrapor-
tissaan Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ohjeistuksen. Yleisanestesia hoituu propofol,

remifentaniili, cisastrakuuri — yhdistelmalla.

Rotko (2012) esittaa anestesiayhdistelméksi propofol- seka remifentanil -infuusioiden
vhdistelmaa. Remifentaniilin etu on sen nopea vaikutus seka vaikutusten nopea ha-
viaminen. Remifentanil-infuusion ongelmaksi on raportoitu leikkauksen jalkeen ko-
honnut opioidien tarve seka hyperalgesia. Toimivalla epiduraalikatetrilla kipu saa-
daan hoidettua. Rotko esittad, ettd myos desfluraania voidaan kdyttda anestesian
yllapidossa. Sevofluraaniin seka propofoliin verrattuna desfluraanista toipuminen on
nopeampaa, eika pahoinvointia ole raportoitu olevan enempaa kuin propofolilla hoi-

detuilla potilailla mikali potilaat ovat saaneet deksametasoni-setroniprofylaksian.

White (2007) suosii anestesian induktiossa i.v. anesteetteja. Inhaloitavia anesteette-
ja han suosii anestesian yllapitamisessa niiden helpon ja nopean titraamismahdolli-
suuden vuoksi. Anestesian induktiossa han suosii inhaloitavista anesteeteista sevo-
fluraania. Sevofluraania kaytetaan mm. potilailla joilla on ongelmia tai sairauksia

hengitysteissa.

White ym. (2007) kertovat, ettd vdhemman liukenevat inhaloitavat anesteetit, des-
fluraani ja sevofluraani tarjoavat etuja verrattuna propofoliin seka isofluraaniin yleis-

anestesian yllapitamisessa. Tasta huolimatta propofol on yleisin Nopean toipumisen
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anesteetti. Leikkauksen aikaiseen kivunhoitoon White ym. (2007) ehdottavat bee-
tasalpaajia, kuten esmololia seka labetololia, vaihtoehtoina lyhytvaikutteisille opioi-
deille elimiston ohimeneviin ja akuutteihin reaktioihin. Intubaation yhteydessa tulisi
kayttaa lyhytvaikutteisia (mivakuuri, sukkinylkoliini) tai keskipitkia relaksantteja (ci-
satrakuuri, rokuroni, vekuroni). Uudenlainen cyklodextrin — yhdistelma, sugammadex
on vaikutukseltaan nopeampi kumoamaan nondepolarisoivan relaksantin kuin ed-
rophonium-atropin tai neostigmin-glykopyrrolaatti — yhdistelmat, ilman antikoliner-
gisia sivuvaikutuksia. Kyseisen ladkkeen kaytto voi johtaa aiempaan ekstubaatioon
leikkauksen jalkeen, seka vahentda postoperatiivisia hengityskomplikaatioita jotka

voisivat aiheutua jaljelle jaaneesta lihaslamasta.

Blasco ym. (2011) kertovat matalien verenpaineiden hoitoon kaytettavan vasokon-
striktoria. Hinkkanen ym. (2011) tarjoavat ladkeaineeksi normotension ylldpitoon
efedriinia. Tarvittaessa voidaan kayttaa vasopressori-infuusiota. Blasco ym. (2011)
kertovat sydamen lyontivoimaa lisdavaa laakitysta kaytettavan, kun pulssi laskee

normaalin alapuolelle.

Epiduraalikatetri asetetaan potilaalle hdnen hereilld ollessaan, jotta voidaan valttaa
neurologiset komplikaatiot. Leikkauksenaikaiseksi kivunhoidoksi voidaan epiduraaliti-
laan antaa jatkuva infuusio puuduketta (bupivakaiini, ropivakaiini) seka opioi-
dia(fentanyl, sufentaniili). Pienet opioidipitoisuudet epiduraalitilassa puudukkeen
kanssa turvaavat kivunhoidon ilman laajoja systeemisia vaikutuksia. Adrenaliinin li-

sadaminen epiduraalitilaan parantaa kivunhoidon tehoa. (Cox ym. 2009)

Todisteita epiduraalisen kivunhoidon ennakoivan kayton hyédyista leikkausalueen
kivunhoitoon on olemassa. Leikkausalueen puudutus ennen leikkausviiltoa vahentaa
elimiston stressihormonien eritysta. Stressihormoneista esimerkkina kortisoli joka
nostaa verenpainetta, antidiureettinen hormoni vahentaa virtsaneritysta, reniini seka
angiotensiini vaikuttavat natriumin kertymiseen ja taten lisaavat turvotuksia. Epidu-
raalisella ennaltaehkaisevalld kivunhoidolla voidaan ehkaista naitd vaikutuksia. (Rot-

ko 2012.)
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Leikkausviillon infiltraatiopuudutuksen pitaisi olla yhtena komponenttina balansoi-
dussa Nopean toipumisen hoitomallissa. On vain vahan tutkimuksia, ettd ennaltaeh-
kaiseva kivunhoito sisaltden paikalliset puudutusinjektiot, alentaisivat postoperatiivi-
sen kivun syndroomaa. Puudutus kuitenkin vahentaa seka intra- ettd postoperatiivis-
ta opioidien tarvetta seka opioidiin liittyvien sivuoireiden riskia. Viiltohaavan infilt-
raatiopuudutus tutkitusti parantaa kivunhoitoa, lisda potilastyytyvaisyytta, vahentaa

pahoinvointia sekd lyhentaa sairaalassa viipymisaikaa. (White ym. 2007.)

Intraoperatiivisessa vaiheessa anestesiahoitaja yllapitdaa anestesiaa laakarilta saami-
ensa ohjeiden mukaan. Valmistelut anestesian induktiota varten tulee suorittaa ja
varata tarvittavat tarvikkeet. Eri anestesiamuotojen tulee olla hallinnassa ja hoitajan
tulee huomata poikkeamat sekd muut haitalliset tapahtumat. Ongelmatilanteiden
varalta elvytystaitojen tulee olla hallussa. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaati-

mukset 2006.)

Anestesiahoitajan osaamisessa keskeistd on farmakologian hallinta. Hoitajien tulee
osata ladkkeiden perustiedot, yhteisvaikutukset seka niiden antotavat. Ladkehoidos-
sa ensisijaisen tarkeda on aseptiikka seka ladkelaskujen sujuvuus. (Anestesiasairaan-

hoitajan osaamisvaatimukset 2006.)

Kirjaaminen ja raportointi kuuluvat tyénkuvaan, silla leikkauksen aikaisten tapahtu-
mien tulee olla jalkikateen tarkistettavissa. Selkea kirjaaminen seka leikkaussalissa
etta herdamaossa ovat apuvalineita tyon hoitamisessa. Raporttien antaminen eteen-
pain on tata kautta sujuvaa seka tiedot I16ytyvat kattavasti, kun niita tarvitaan. (Anes-

tesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset 2006.)

5.6 Nestetasapainon yllapitaminen Nopean toipumisen leikkauksessa
Perioperatiivisen nesteytykseen kuuluu potilaan mahdollisen kuivumistilan korjaami-
nen, suoliston toiminnan yllapitdminen, verenvuodon korvaaminen, sairauksien
tuoman nesteytyksen tarpeen huomiointi seka yllapitonesteytys. Muutamia asioita,
joita potilaan nesteytysta hoitaessa tulee ottaa huomioon, ovat nestevolyymi, nes-

teen koostumus, leikkaustapa sekd hemodynaamiset tavoitteet. (White ym. 2007.)
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Potilaalle asetetaan leikkauksen alussa virtsakatetri jotta diureesia voidaan seurata

(Hinkkanen ym. 2011).

Potilaiden optimaalinen nesteytys on ollut epaselva kasite. Runsas nesteytys voi va-
hentaa leikkauksen jalkeistd pahoinvointia, huimausta, uneliaisuutta, janoa seka sai-
raalassa viipymisaikaa. Lisdksi runsaan nesteytyksen on tutkittu parantavan kudosha-
petusta. Ylinesteytys voi kuitenkin johtaa sydan- ja keuhkoperaisiin ongelmiin seka
alentaa kudosten hapettumista ja taten hairitd haavojen parantumista. (White ym.
2007.) Ylinesteytyksen on tutkittu lisddvan postoperatiivista kuolleisuutta seka piden-
tavan sairaalassa viipymisaikaa. Nesteiden tiukka rajoittaminen taas voi vahentaa
kiertavan nestevolyymin maaraa ja heikentda kudostoimintaa. Tavoitteeksi tulisi
asettaa kudosten verenkierron yllapitdminen seka solujen hapettuminen. (Kitching &

O’Neill 2009.)

Hinkkanen ym. (2011) esittdvat nestehoidon malliksi NaCl 1500ml ja lisdksi Gelofusin
500ml. Indikaationa laparoskooppinen leikkaus jossa ei ilmene paljon vuotoa. Toinen
vaihtoehto hoitaa potilaan nesteytys on nesteyttaa 40ml/kg/vrk. Optimaalisella nes-

teytykselld voidaan vdahentda kuolleisuutta seka sairaalassa viipymisaikaa. (Kitching &

O’Neill 2009.)

Apulaitteena oikean nesteytyksen maarittamisessa voidaan kayttaa Transesofageal
Doppleria (Kairaluoma 2007). Laitteella seurataan ruokatorven kautta sydamen va-
semman kammion iskutilavuutta (Rotko 2012). Laitteen avulla optimoidun nesteytyk-
sen on havaittu parantavan kudosten hapettumista seka vahentavan postoperatiivi-

sia komplikaatioita (Cox ym. 2009).

Muita tapoja tarkkailla nestehoidon onnistumista ovat keuhkovaltimokatetri, diuree-
sin mittaus, valtimopainekdyran analyysi, SvO2, Near-Infrared Spectroscopy (NIRS) ja
rintakehan impedanssin mittaus (Kairaluoma 2007). Osa artikkelien kirjoittajista pitda
keuhkovaltimokatetria kuitenkin tarpeettoman invasiivisena tapana tarkkailla syda-
men tayttda. Arteriapainekayran iskutilavuutta mittaavilla laitteilla kuten Picco ja

Vigileo, saadaan lisatietoa nestehoidon optimaalisesta toteutuksesta. (Rotko 2012.)
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Virtsan eritystd, periferian lammon tarkkailua seka pulssitasoa seuraamalla voidaan
yrittda arvioida potilaan nestetasapainoa. Ne ovat kuitenkin mittareina epatarkkoja,
silla kipu seka stressivaste vaikuttavat pulssiin, vahentadvat virtsaneritysta seka supis-

tavat verisuonia. (Rotko 2012.)

Anestesiahoitaja arvioi potilaan nestetasapainoa jatkuvasti. Nestehoidon, verivalmis-
teiden siirron seka niiden ladkehoitoon tarvittavien lupien tulee olla kunnossa. Anes-
tesiahoitaja varaa laitteet anestesiaa varten valmiiksi. Nesteytys suoritetaan anes-
tesialaakarin ohjeiden perusteella potilaan tila huomioiden. (Anestesiasairaanhoita-

jan osaamisvaatimukset 2006.)

5.7 Lampotasapainon yllapitaminen Nopean toipumisen leikkauksessa

Lampotasapainoa yllapitamalla voidaan ennaltaehkaista leikkauksen jalkeista stressi-
reaktiota. Alilampoisyys nostaa haavainfektioiden riskia, verenvuotoa sekd sydanta-
pahtumien riskia. (Kitching & O’Neill 2009.) Jadhtyminen aiheuttaa lihasvarinda pos-
toperatiivisesti. Tama voi jopa kolminkertaistaa elimiston hapenkulutuksen. (Rotko
2012.) Léampotasapainon yllapitamisella on tutkittu olevan positiivisia vaikutuksia
nopeampaan kotiutumiseen (Counihan & Favuzza2009). Leikkauksen aikana tulisi
pyrkia yllapitdmaan normotermia (Hinkkanen ym. 2011). On tutkittu, ettd kaksi tuntia
ennen leikkausta ja sen jalkeen tehostetulla lampo6tasapainon yllapitamiselld, on saa-
tu aikaan positiivisia vaikutuksia [dmpotasapainon sailymisen kannalta (Cox ym.

2009).

Leikkauksen aikana kaytetdan potilaan, nesteiden seka vatsaonteloon asetettavien
kaasujen lammitysta (Kairaluoma 2007). Kostutettujen seka lammitettyjen tayttokaa-
sujen kaytto voi alentaa postoperatiivista kipua, opioidien tarvetta seka pahoinvointi-
ladkkeiden tarvetta (White ym. 2007). Lampopeittoja ja patjoja kdytetdan myods (Rot-
ko 2012). Lampotasapainoa tulisi mitata leikkauksen aikana (Kitching & O’Neill 2009).
Leikkauksen alussa potilaalle asetetaan virtsakatetri, jonka valitykselld pystytaan
tarkkailemaan potilaan ruumiinlampoa (Hinkkanen ym. 2011). Kokonaisvaltainen
potilaasta huolehtiminen kuuluu anestesiahoitajan toimenkuvaan. Limmitys ja lam-

potasapainon tarkkailu ovat osa sita. (Anestesiahoitajan osaamisvaatimukset 2006.)
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5.8 Suolilaman seka pahoinvoinnin ennaltaehkaisy Nopean toipumi-

sen leikkauksessa

Leikkauksen jdlkeista pahoinvointia esiintyy noin 30 % leikatuista potilaista. Pahoin-
voinnin esiintymiseen vaikuttavat valittu anestesiamuoto, potilastyyppi seka leikka-
uksen laatu. Suurimmat riskitekijat pahoinvoinnin syntyyn ovat naissukupuoli, tupa-
koimattomuus, aiemmat leikkauksenjalkeiset pahoinvoinnit, matkapahoinvointi, in-
haloitavien anesteettien kaytto leikkauksen aikana seka opioidien kadytto kivunhoi-
dossa. (White ym. 2007.) Potilaiden on tutkittu kokevan pahoinvoinnin ja oksentelun

stressaavampana kuin kivun (Cox ym. 2009).

Aikuisilla, joilla on tiedossa kaksi tai useampia riskitekijoita, tulisi kdyttdaa ennaltaeh-
kaisevaa laakitysta pahoinvointiin (White ym. 2007). Toisessa artikkelissa tarkenne-
taan, ettd kahden riskitekijan omaaville potilaille tulisi ennaltaehkaisevasti antaa
deksametasonia anestesian induktiossa tai vaihtoehtoisesti serotoniinia leikkauksen
lopussa. Kolmen riskitekijan omaavat potilaat tulisi hoitaa propofol-remifentanil
anestesiassa ja antaa heille deksametasonia leikkauksen alussa. Lisdksi leikkauksen
lopussa tulisi antaa droperidolia tai serotoniinia tai metoclopramiidia 30—60 minuut-
tia ennen leikkauksen loppua. (Cox ym. 2009.) Muita keinoja pahoinvoinnin ennalta-
ehkaisyyn on propofolin kaytto anestesian induktiossa seka yllapitamisessa, paikallis-
ten kivunhoitomenetelmien kaytto, asianmukainen nesteytys sekda mahdollisimman

vahdinen opioidien kaytto. (White ym. 2007.)

Anestesian aikana voidaan kayttaa pahoinvointia ennaltaehkaisevia lddkeaineita.
Tama lisaa potilastyytyvaisyytta ja nopeuttaa leikkauksesta toipumista (Counihan &
Favuzza 2009). Anestesian alussa potilaalle voidaan antaa 10mg deksametasonia pa-
hoinvoinnin ennaltaehkaisemiseksi. Deksametasonin antamisella pyritaan vaikutta-
maan suotuisasti myds suolilaman paranemiseen. (Kairaluoma 2007.) Droperidolin
on todistettu olevan turvallinen ja tehokas. Jos potilaalla on suuri riski leikkauksen
jalkeiseen pahoinvointiin, serotoniiniantagonistin on todettu olevan tehokas. (Couni-

han & Favuzza 2009.)
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White ym. (2007) ehdottavat inhaloitavien anesteettien kdyton jalkeen droperidol-
ja dexametason tai droperidol- ja metyyliprednisoloni-yhdistelmaa pahoinvoinnin
ennaltaehkaisyyn. Jos potilaalla on kohonnut riski pahoinvointiin, tulisi 5-HT3 (esim.
ondansetron) antagonisti lisdta ennaltaehkaiseviin laakityksiin. Tulevaisuuden pa-
hoinvointiladkkeeksi ennustetaan neurokiniinil-antagonistia. (Counihan & Favuzza

2009.)

Pahoinvoinnin ennaltaehkaisevana ladkkeena voidaan kayttaa dehydrobentsoperido-
lia (DHBP). On kuitenkin muistettava, etta DHBP:lla on annosriippuvainen sedatoiva
vaikutus. Setroniryhman lddkkeita kaytetadan myos pahoinvoinnin ennaltaehkaisyyn.
Ne voivat lamata suolta ja heikentda paracetamolin vaikutusta. Osa kokee ladkkeen
hyoédyn olevan haittavaikutuksiaan kuitenkin suurempi. (Rotko 2012.) Counihan ym.
(2009) esittavat tutkimuksen joka osoittaa, ettd 80 % happi kahden tunnin ajan on
tehokkaampi ja edullisempi keino ennaltaehkaista pahoinvointia, kuin ondansetroni.

80 % hapen antaminen vahentda myos paksusuolen infektioriskia 50 % (Rotko 2012).

Leikkauksen jalkeistd pahoinvointia voidaan vahentaa kayttamalla kardiovaskulaarisia
ladkkeitd, kuten beetasalpaajia ja a2 agonisteja kontrolloimaan leikkauksen aiheut-
taman pahoinvoinnin stimulaatiota. Lisdksi muiden kuin opioidi-kipuldaakkeiden kayt-
to leikkauksen jalkeiseen kipuun ennaltaehkaisee pahoinvointia. (White ym. 2007.)
Pahoinvoinnin ennaltaehkaisemiseksi on olemassa myos ei-ladkkeellisia keinoja.
Akupunktiota, akupainantaa seka transkutaanista hermostimulaatiota voidaan ko-

keilla pahoinvoinnin hoitoon ladkityksen tukena. (White ym. 2007.)

Postoperatiivinen suolilama voi aiheuttaa epamiellyttavan olon potilaalle seka viivas-
tyttaa nesteiden seka ravinnon ottamista p.o. Talla tavoin se viivastyttaa leikkaukses-
ta toipumista ja kotiutumista. Nopean toipumisen hoitomallin paapiirteet suolilaman
huomioimiseksi ovat ”“mini-invasiivinen” leikkaustapa, u-opioidireseptorisalpaajan
kdayttaminen, nendamahaletkun valttaminen, aikainen nesteiden nauttiminen suun
kautta, aikainen mobilisaatio seka kivun ladkitseminen muutoin kuin opioideilla.

(White ym. 2007.)
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Suolilamasta toipumista on pyritty nopeuttamaan varhaisella nesteiden ottamisella
suun kautta seka kevytta, helposti sulavaa ruokaa nauttimalla. Tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd tama ei nopeuta suolilaman ylipddasemisessa. Tutkimuksessa poti-
laalle asetettiin nendmahaletku suolilaman nopeuttamiseksi jos suoli ei vetanyt 24
tuntiin leikkauksen jalkeen. Rutiininomaiselle nendamahaletkun kaytolle ei kuitenkaan

todistettu olevan tarvetta. (Slater 2010.)

Suolilaman kestoa on tutkitusti saatu lyhennettya optimaalisella leikkauksen aikaisel-
la nesteytyksellad (Kitching & O’Neill 2009). Liiallisen nesteytyksen on tutkittu olevan
yksi tekija suolilaman synnyssa. Aikaisella suun kautta suoritettavalla nesteytyksella
pystytdan vahentdmaan suonen sisdistd nestetayttdoa postoperatiivisessa vaiheessa.

(Cox ym. 2009.)

Epiduraalisen kivunhoidon on tutkittu ennaltaehkaisevan suolilaman syntymista. Epi-
duraalinen kivunhoito ennaltaehkaisee myds pahoinvointia seka oksentelua. (Slater
2010.) Epiduraalinen puudutus ennaltaehkaisee kivun aiheuttamaa suoliston ve-
risuonien supistumista ja tdma estda suoliston verenkierron heikkenemisen (Rotko
2012). Toiset tutkimukset kuitenkin vaittavat suolilaman ennaltaehkaisevan vaiku-
tuksen olevan vain suoliston avoleikkauksissa. Taman vuoksi epiduraalista rutiiniki-
vunhoitoa Nopean toipumisen hoitomallissa kyseenalaistetaan. (White ym. 2007.)
Klonidiini, epiduraalisesti seka i.v — muodossa annettuna, voi lyhentda suolilaman

kestoa (Kitching & O’Neill 2009).

Jos anestesialaakari ei ole maarannyt pahoinvointia ennaltaehkaisevaa laakitysta voi
anestesiahoitaja tiedustella taman tarvetta. Hoitajan tulee toimia potilaan etujen

valvojana. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset 2006.)
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5.9 Post-op kivunhoito Nopean toipumisen hoitomallissa

EPIDURAALINEN KIVUNHOITO

Kitching ym. (2009) kertovat, etta epiduraalista kivunhoitoa tulisi suosia vatsan alu-
een leikkauksissa. Varmoja todisteita epiduraalisen kivunhoidon vaikutuksista kuol-
leisuuden vahenemiseen ei ole, mutta silla on todettu olevan paljon muita hyotyja.
l.v. — kivunhoitoon verrattuna epiduraalinen kivunhoito mahdollistaa aiemman liik-
keelle 1ahdon, tarjoaa tasaisemman kivunhoidon sekd vahentaa keuhkokomplikaati-
oita. Counihan ym. (2009) kertovat, etta epiduraalisen kivunhoidon on osoitettu ole-
van ylivoimainen leikkauksen jalkeisessa kivunhoidossa ja tdsta syysta sen tulisi olla

yksi Nopean toipumisen hoitomallin kulmakivista.

Leikkauksen jalkeinen kivunhoito pyritdan hoitamaan epiduraalikatetrin avulla. Lapa-
roskooppisia kolorektaaliresektioita varten epiduraalikatetri asetetaan rintarangan
alueelle, nikamavaliin Th10-11. Puudutus aloitetaan 5-10 millilitralla ropivakaiinia
5mg/ml seka fentanyl kerta-annoksella 100 mikrogrammaa. Puudute laitetaan poti-
laan ollessa puoli-istuvassa asennossa. Asennon avulla varmistetaan, ettd puudute
asettuu myos lumbaalialueelle. (Kairaluoma 2007.) Kitching ym. (2009) kertovat, ettd
tulee varoa, ettei puudutus mene liian alas leikkausalue huomioiden. On myés mah-
dollista, ettd puudutus rajoittaa liian alhaalla vaikuttaessaan leikkauksen jalkeiseen
mobilisoitumiseen. Hinkkanen ym. (2011) esittavat laparoskooppisen resektion ni-
kamavaliksi Th 7-9 ja rectum-leikkauksen nikamavaliksi Th 9-11. Heidan ohjeistuksen-
sa mukaan potilaan valintakriteereihin kuuluu, etta potilaan on oltava epiduraalikel-

poinen.

Leikkauksen aikana epiduraalista kivunhoitoa ei kayteta, ellei leikkaus kestd normaa-
lia pidempaan. Tassa tapauksessa epiduraali-infuusio voidaan aloittaa kun leikkaus-
poydan asento on suora. Tavallisimmin infuusio aloitetaan 12ml/h potilaan siirryttya
herdaamoon. Ladkeaineena infuusiossa kaytetaan ropivakaiinia 2mg/ml tai levobupi-
vakaiinia 1,25mg/ml. (Kairaluoma 2007.) Epiduraalisen puudutuksen on havaittu va-
hentavan leikkauksen jalkeista stressireaktiota (Counihan & Favuzza 2009). Rotko
(2012) kertoo postoperatiivisen epiduraalikivunhoidon aloitettavan boluksena tai

infuusiona leikkauksen loppuvaiheessa. Viimeistaan herdamadvaiheessa aloitetaan
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infuusio. Kairaluoma (2007) esittaa ettd epiduraalisen kivunhoidon liséksi voi potilaal-

le antaa oksikodonia p.o. tai i.m., jos VAS on yli 3.

Hepariinin turvallinen kdytto epiduraalianalgesian aikana on kiistelty puheenaihe.
Ennaltaehkaisevida annoksia voi antaa 12 tuntia ennen asettamista ja 12 tuntia pois
ottamisen jalkeen. Epiduraalisen kivunhoidon aikana turvallinen hoito tromboosien

syntymiseksi on antiemboliasukat. (Cox ym. 2009.)

Jatkuva epiduraalinen infuusio seka epiduraalinen PCA, eli potilaan kontrolloima epi-
duraalinen hoito tarjoavat hyvan tasaisen seka tehokkaan kivunhoidon esimerkiksi
IV-PCA:n opioidipohjaiseen hoitoon verrattuna. Hoitomuotoja verratessa on tutkittu
epiduraalisen kivunhoidon vahentavan postoperatiivisia keuhkokomplikaatioita, IV-
PCA:han verrattuna. (White ym. 2007.) Muun kuolleisuuden vahentamisesta, nope-
ammasta kotiutumisesta tai nopeammasta toipumisesta ei ole todisteita (Cox ym.

2009).

IV-PCA - KIVUNHOITO

PCA tulee sanoista Patient Controlled Analgesia. Hoitotapa on todettu toimivaksi
leikkauksenjalkeiseen kivunhoitoon. IV- PCA alentaa kipua seka lyhentaa suolilaman
kestoa. IV- PCA sopii potilaille joille epiduraalisen kivunhoidon suhteen on kontrain-
dikaatio tai jotka kieltaytyvat siitd. Osa tutkijoista pitaa epiduraalista kivunhoitoa
tasavertaisena verrattuna IV-PCA-menetelmaan. (Counihan & Favuzza 2009.) Osa
tutkijoista taas kertoo, etta IV-PCA hoito ei tarjoa yhta monipuolista kivunhoitoa epi-
duraaliin verrattuna. Kipu voidaan saada haltuun mutta positiiviset vaikutukset stres-
sireaktion ehkdisemiseen uupuvat. Lisaksi tutkijat esittavat etta IV-PCA kivunhoito
vaikeuttaa mobilisaatiota pitamalla potilaat sedaation alaisina ja vuoteessa. (Cox ym.

2009.)

I.V. LIDOKAIINI
Epiduraalisen kivunhoidon sijaan leikkauksen jalkeiseksi kivunhoidoksi on kokeiltu i.v.
lidokaiinia. Positiivisia vaikutuksia liikkeelle [aht66n on havaittu. Tutkimukset ovat

osoittaneet, ettd i.v. lidokaiini auttaa kivunhoidossa, suolilaman ylipddasemisessa ja
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lyhentaa sairaalassa oloaikaa. Epiduraaliseen kivunhoitoon verrattuna, hoito on edul-

lisempi ja sitoo hoitajia ajallisesti vahemman. (Counihan & Favuzza 2009.)

HAAVAPUMPPU

Yhtena vaihtoehtona kivun hoitoon seka stressireaktion ehkdisemiseen on esitelty
haavapumppu. Taman on tutkittu vahentavan opioidien kayttéa. Tassa hoitotavassa
ladkeaine menee haavapumpun avulla suoraan hoidettavalle alueelle. Haavapump-
pua tarjotaan vaihtoehdoksi epiduraaliselle kivunhoidolle. (Counihan & Favuzza

2009.)

MUITA KIVUNHOIDON KEINOJA

Jos epiduraalinen kivunhoito ei onnistu voidaan potilaalle antaa esilaakkeeksi oksiko-
donihydrokloridia p.o.tai oksikodonia 0,1mg/kg i.m. ennen leikkauksen loppumista.
Kivun syntymistd ennakoidaan lisdksi infiltroimalla leikkaushaavat puudukkeella leik-

kauksen lopuksi. (Kairaluoma 2007.)

Kehlet (2008) esittaa, etta laparoskooppisen kolorektaalileikkauksen jalkeen ei valt-
tamatta tarvita epiduraalista kivunhoitoa. Vaihtoehtoisesti voidaan kayttda moni-
muotoista, opioideja valttdavaa kivunhoitoa. Hoitona kaytettdisiin paracetamolia,
NSAID-ryhman ladkkeita, gabapentiineja tai jatkuvaa kipuinfuusiota haavalle paikalli-

sesti.

Aiemmin NSAID-laakkeita valtettiin vuotoriskin sekda muiden komplikaatioiden vuok-
si, mutta niiden on tutkittu olevan turvallisia lyhytaikaisessa kaytossa. Erityisesti ke-
torolaakin on osoitettu alentavan opioidien tarvetta ja sita voidaan antaa jo ennen
suolilamasta toipumista. Ketorolaakki i.v. tai paikallisena injektiona ennaltaehkaisee
virtsaretention syntymista, muutoin se on yhta tehokas kuin suun kautta otettuna.
NSAID-ladkkeiden suosijat kannattavat l[aakeryhman aineiden kaytt6a ennaltaeh-
kaisevasti, ennen leikkausta tai sen aikana, jotta saataisiin parhaat tulokset. (Couni-

han & Favuzza 2009.)

Leikkauksen jalkeiseksi kivunhoidoksi potilaalle voidaan antaa paracetamolia, NSAID-

ryhman ladkkeita seka kokeilla gabapentiinia, klonidiinia tai ketamiinia. Naiden avulla
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voidaan pyrkid vahentamaan opioidien tarvetta. Leikkauksen jalkeinen kipu joka on

mahdollista my6s mm. hartioissa, tulee huomioida. (Kitching & O’Neill 2009.)

Yhdistamalla NSAID — ladkeryhman aine tai ketamiinia morfiiniin, on saatu aikaan
hyva kivunhoitomuoto. Yhdistamalla NSAID — ladkeryhman aine paracetamoliin saa-
daan aikaan parempi vaikutus, kuin kummallakaan ladkeaineella yksinaan. (White

ym. 2007.)

Postoperatiivisessa hoidossa korostuu kivunhoito. Kivun arviointi seka kivunhallinnan
menetelmat ovat tarkedssa roolissa, silla potilaat eivat siirry osastolle ennen kuin
kipu on hallinnassa. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset 2006.) Nopean
toipumisen hoitomallissa kivunhoito korostuu, silla pyrkimyksena on, etta kivut saa-
taisiin hallintaan miedommilla l1adkkeilla, kuitenkin siten ettd nopea kotiutuminen

onnistuisi (Kairaluoma 2007).

5.10 Heraamohoito Nopean toipumisen hoitomallissa

Lyhytvaikutteisten anesteettien kdyton jalkeen herdaminen on nopeaa. Heraamon
valvonta-aika on usein lyhyt eli 1-2 tuntia. Jos heraamadssa oloaika pitkittyy, voidaan
mobilisaatio aloittaa sangyn laidalla istumisella seka nesteiden ottamisella suun kaut-
ta. (Rotko 2012.) Epiduraalianalgesia aloitetaan my0s viimeistaan heraamaossa (Kaira-
luoma 2012). Epiduraalisen kivunhoidon onnistumista tulee seurata. Jos havaitaan,
ettd vaikutus ei kohdistu oikealle alueelle tai ei ole riittava, voidaan uusi katetri tar-
vittaessa asettaa eri nikamavaliin (Kitching & O’Neill 2009.) Anestesiahoitajat yllapi-
tavat potilaan lampotasapainoa, nestetasapainoa, kivunhoitoa seka tarkkailevat elin-
toimintoja yhtalailla herdamossa kuin leikkauksen aikana (Anestesiasairaanhoitajan

osaamisvaatimukset 2006).
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6 POHDINTA

6.1 Eettisyys ja luotettavuus

Kirjallisuuskatsauksen eri vaiheita noudatettiin jarjestelmallisesti ja eri tyovaiheet
kirjattiin totuudenmukaisesti tyon yhteyteen. Hakuprosessi, seka artikkeleiden kar-
sinta suoritettiin huolellisesti, mutta kaikkia tutkimuksia ei valttamatta pystytty jaljit-

tamaan. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneen materiaalin kieli oli pddosin englanti.

Vilkka (2005) tuo esille puolueettomuuskannan. Tutkijan omat arvot vaikuttavat ma-
teriaalin valintaan, vaikka tutkimus tulisi suorittaa puolueettomasti. Artikkeleiden
valinta pyrittiin tekemaan ilman ennakko-odotuksia. Tulokset on esitetty niitd vaaris-
telematta tai liikaa tulkitsematta. Tutkimuksen luotettavuuden arviointia on tehty

koko katsauksen tekemisen ajan.

Tiedonhaun seka kaytettyjen ldhteiden tulee olla jéljitettavissa hyvan tieteellisen
kdaytannon mukaan (Vilkka 2005). Lahdeviitteet on merkitty muiden tietoja lainates-
sa. Jokainen artikkeli seka kirjallisuuskatsaus on julkaistu alan lehdessa ja tutkimus-
raportti on sairaanhoitopiirin julkaisu. Tama lisda materiaalin luotettavuutta. Luotet-
tavuutta lisdisi jos kaksi henkil6a olisi suorittamassa artikkelien valintaa toisistaan

riippumatta. (Kaaridinen & Lahtinen 2006.)

6.2 Kirjallisuuskatsauksen tekemisesta

Aiheesta hankittiin tutkimustietoa mahdollisimman kattavasti. Tutkimuskysymykset
rajattiin koskemaan laparoskooppisia eli tahystyksella suoritettavia kolorektaalialu-
een leikkauksia. Ensimmaisen haun tulokset eivat maarallisesti riittaneet, joten toi-

nen artikkelihaku tehtiin tiedon lisaamiseksi.

Materiaalista oli haastavaa poimia tiedot jotka koskettivat tutkimuskysymyksia. Ta-
han vaikutti osaltaan se, ettda materiaali oli paaosin englanninkielista. Ulkomailla hoi-
tomallilla hoidetaan useammalla diagnoosilla kuin Suomessa. Oli siis suoritettava

lapilukemista ja karsintaa systemaattisesti jotta oikea tieto l16ytyi.
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Artikkelien teksti oli [adkarien kirjoittamaa ja taten hyvin ladketieteellista. Toki anes-
tesiahoitajan tyonkuvassa nousee vahvasti esille ladkehoito, mutta siihen kuuluu pal-
jon muutakin. Taman takia tyOossa paadyttiin kdsittelemaan artikkelien sisaltoa osit-
tain Suomen anestesiasairaanhoitajaliiton maarittelemien anestesiasairaanhoitajien
osaamisvaatimuksien kautta. Tata kautta saatiin hoitotyon nakékulmaa enemman
esille. Hoitotyon nakdkulmaa pyrittiin korostamaan my6s opinndytetyon tietopohjas-

Sa.

Artikkeleista valtaosa oli ulkomaalaisia, mutta opinndytety6ssa nakyy eniten suoma-
laisen anestesiahoitajan toimenkuva. Koulutus muissa maissa poikkeaa suomalaises-
ta anestesiahoitajan koulutuksesta, joten aiheen kasittelya on sovellettu. Anestesia-
hoitajia ei mainittu materiaalissa erikseen. Ainoat maininnat hoitajista koskettivat

leikkaussalihenkilokunnan yhteistyota.

6.3 Tulosten tarkastelua

Counihan ym. (2009) kertovat artikkelissaan, etta useat kirurgit, jotka eivat pida itse-
aan Nopean toipumisen hoitomallin edustajina, toteuttavat kuitenkin yhta tai use-

ampaa komponenttia hoitomallin hoitotavoista. Varsinkin ulkomailla Nopean toipu-
misen hoitomallilla on alettu hoitamaan myds muita kuin suolisto- ja perasuolikirur-

giaan.

Opinnaytetyohon valikoituneissa artikkeleissa ei mielestani nouse riittavasti esille
leikkaussalin henkilékunnan yhteistyo. Kitching ym. (2009) kuitenkin kertovat, etta
Nopean toipumisen hoitomallin toteutuminen ja onnistuminen vaatii yhteisty6ta
anestesiologien, kirurgien, anestesiahoitajien, leikkaushoitajien sekd muun hoitoon
osallistuvan henkilokunnan valilla. Hoitopolun jokaisen vaiheen tulee palvella hoito-

mallin tarkoitusta, eli nopeaa toipumista.

Vaikka hoitomallin eduista on saatu todisteet, on Euroopassa ja Amerikassa tapahtu-
nut hidas muutos hoitotavoissa. Onko syyna sitten yhteistyon puute hoitajien ja laa-

karien kesken, vahdinen tieto hoitomallin tuloksista vai se, ettei huomioida julkaistua
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tietoa hoitomalliin liittyen? (Kehlet 2008.) Uudet asiat aiheuttavat aina alkuun vasta-
rintaa, mutta toisaalta hoitomallin hoitotavoissa on paljon samaa mita muissakin
leikkauksissa kaytetdaan. Kehlet (2008) pohtii myds onko sairaaloilla mahdollisesti
mielikuva, ettd hoitomalli tyollistda liikaa ja sairaalan on mahdotonta paasta tavoit-
teisiin. Kyseessa voi olla myos liian suuri muutos hoitotyon ajattelutavassa seka eri
maiden kulttuureissa. Perinteisesti potilaat ovat viettdneet sairaalassa pitkia aikoja.

Nopean toipumisen hoitomallissa potilaat pyritdadan saamaan nopeasti liikkeelle.

Artikkeleissa kasitellddn nesteytysta ja sen tarkkailua. Osa artikkeleiden kirjoittajista
kirjoittaa potilaan ylinesteytyksesta seka runsaasta nesteytyksestd, mutta eivat tar-
kenna kasitteiden sisaltoa. Nesteytyksessa tulee ottaa myods huomioon potilaiden

ennen leikkausta saama taydennysravintovalmiste. Ovatko potilaat hypovoleemisia

taman saatuaan?

Antikoagulaatioiden kayttoon liittyy rajoituksia epiduraalisen kivunhoidon suhteen ja
ne tulee huomioida perioperatiivisessa toiminnassa. Cox ym. (2009) esittavat pieni-
molekyylisen hepariinin antamisen suhteen 12 tunnin taukoa ennen ja jalkeen epidu-
raalikatetrin asetusta. SSAl:n (The Scandinavian Society of Anaesthesiology

and Intensive Care Medicine) ohjeistus pienimolekyylisen hepariiniladkityksen suh-
teen poikkeaa artikkelin kirjoittajan esittamasta. SSAI esittaa 10 tunnin taukoa ennen
katetrin asettamista jos laakityksen vahvuus on 40mg tai alle sen ja 24 tunnin taukoa
laakityksen vahvuuden ollessa yli 40mg. Molemmissa tapauksessa laakitysta saa jat-
kaa 6 tuntia katetrin poistamisen jalkeen. (Alahuhta, Bang, Breivik, Jalonen, Lager-

kransen & Vigfu’sson 2010)

Hoitomallin sisalla 16ytyy eroja hoitotavoissa. Erimielisyyksia on mm. epiduraalisen

kivunhoidon suhteen. Osa artikkelien kirjoittajista oli sita mieltd, etta epiduraalinen
kivunhoito tehoaa ainoastaan avoleikkauksissa. Valtaosa kuitenkin uskoo, etta lapa-
roskooppisen kivunhoidon tulisi olla yksi hoitomallin kulmakivista. Yhteisena tavoit-

teena on selkedsti nopea toipuminen. (Counihan & Favuzza 2009.)
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Artikkeleista havaittiin eniten eroja esiladkkeissa, seka sen suhteen onko anestesiassa
kaytossa i.v. -anesteetit vai i.v.- sekd inhalaatioanesteetit. Usein mainittiin kuinka
jokin kyseinen ladkeaine toi etuja potilaan voinnissa. Selkeita tuloksia tai perusteluita
ei kuitenkaan esitetty. Artikkelien kirjoittajat eivat myoskaan esittaneet vasta-aiheita
eri esi- tai kipuldadkkeiden kaytolle. Anestesialadkarit ottavat potilaan perussairaudet
huomioon esilddkkeita ja anestesiaa suunnitellessaan. Artikkeleista ei tata tullut esil-
le. Monitoroinnissa suurin ero oli se, ettd osassa artikkeleita invasiivisia mittauksia

kaytettiin rutiininomaisesti, kun taas osa kdytti niita ainoastaan tarvittaessa.

Kivunhoitoon liittyen on saatu paivitettya tietoa kirjallisuushaun tulosten ulkopuolel-
ta. Kairaluoma kirjoitti artikkelin Fast track — kirurgian anestesiologiset periaatteet
vuonna 2007. Opinndytetyota tehdessa on Kairaluomaan oltu sahkopostitse yhtey-
dessa. Artikkelissa esitetyistd hoidon ohjeista poiketen on koksibeista luovuttu pos-
toperatiivisen kivun hoidossa, silla sen on havaittu hidastavan suolisauman parane-
mista. Kairaluoma myos selvitti, ettd haavakipu on vdahentynyt silld troakaarit seka
instrumentit ovat aiempaa pienempia. Niinpa oikeanpuolen kolonresektioon ei kay-

tetd enaa epiduraalianalgesiaa.

Hoitomallin erot ovat varmasti osittain riippuvaisia hoitokulttuurista ja tdta kautta
maasta jossa potilaita hoidetaan. White ym. (2007) ehdottaa laakityksen rinnalle pa-
hoinvoinnin hoidon apukeinoksi akupunktiota, akupainantaa seka transkutaanista
hermostimulaatiota. Artikkeli on julkaistu amerikkalaisella internetsivulla. Suomessa

ei pahoinvoinnin hoitoon ole sairaalaymparistossa tarjolla vastaavia hoitokeinoja.

Nopean toipumisen hoitomallia on ulkomailla sovellettu monen muun diagnoosin
kuin kolorektaalialueen sairauksien leikkaamiseen. Mielenkiintoista onkin nahda mi-
hin kaikkeen tulevan vuosikymmenen mukana myds Suomessa lahdetaan mukaan.
Hoitomalli on osoitus hoitotyon kehittymisesta ja uusien hoitotapojen etsimisesta

seka tutkimisesta.

Opinnaytetyon avulla on tutkittu hoitomallin ilmenemismuotoja Suomessa seka ul-
komailla. Uskon, etta opinndytetydn avulla on tuotu esille uusia puolia Nopean toi-

pumisen hoitomallista, tuotu hoitomallia lukijoiden tietoisuuteen seka saatu esiteltya
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potilaslahtdista nakokulmaa intraoperatiivisessa ymparistdssa. Jatkotutkimuksena
voisi selvittdaa mita muuta Nopean toipumisen hoitomallilla hoidetaan ulkomailla?
Artikkeleista huomasi, etta ulkomailla hoidettavien diagnoosien maara oli runsaampi

verrattuna Suomeen.
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